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Uvod: Nepravilne glavične vstave ploda so vse glavične vstave, razen zatilne. Nastanejo z 
iztegovanjem plodove glavice. Delimo jih na temensko, čelno in obrazno vstavo. Povezane 
so s težjim porodom in večjo možnostjo izhodnih porodniških operacij. Babica igra 
pomembno vlogo pri postavljanju diagnoze in spremljanju poroda. Namen: Namen 
diplomskega dela je ugotoviti, kako pogosto se pojavljajo nepravilne glavične vstave, kakšni 
so izidi poroda, možne posledice za otroka in mater in kakšni so ukrepi babice pri porodu 
ploda v nepravilni glavični vstavi. Metode: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo dela s sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili časovni okvir 
od leta 2006 do 2017. Literatura je bila iskana v angleškem jeziku s ključnimi besedami 
malpresentation of fetal head AND sinciput presentation AND brow presentation AND face 
presentation AND cesarean section v podatkovnih bazah CINAHL, Cochraine Library, 
ScienceDirect, Springer Link ter COBIB.SI. V analizo smo vključili devet člankov. 
Pregledali smo tudi podatke rojstev za območje Slovenije za leto 2016 iz baze podatkov 
Perinatalnega informacijskega sistema. Rezultati: Incidenca obrazne vstave v Sloveniji za 
leto 2016 je bila 0,07 %, incidenca čelne vstave v Sloveniji za leto 2016 je bila 0,16 % in 
incidenca temenske vstave v Sloveniji za leto 2016 je bila 1,67 %. Nepravilne glavične 
vstave so bile pogosteje porojene s carskim rezom v primerjavi z zatilno vstavo ploda. 
Maternalne poporodne komplikacije so bile poporodna krvavitev v zvezi z atonijo maternice 
ali zaostalo posteljico. Novorojenčki, rojeni v nepravilni glavični vstavi ploda, so imeli 
pogosteje oceno po APGAR-ju po petih minutah <7, pogosteje so bili prezgodaj rojeni in 
imeli porodno težo <2500 g v primerjavi s tistimi, ki so bili rojeni v zatilni vstavi. Razprava 
in sklep: Nepravilne glavične vstave se pojavljajo redko, a lahko povzročijo obporodne in 
poporodne komplikacije pri materi in plodu. Spontan vaginalni porod je možen v veliko 
primerih, zato je pomembno, da po postavitvi diagnoze natančno spremljamo počutje matere 
in ploda. V primeru nenapredovanja poroda ali nepravilnih vzorcev plodovega srčnega utripa 
moramo takoj ukrepati in je potreben carski rez. Pomen znanja o vodenju poroda nepravilnih 
glavičnih vstav moramo poudariti že v času izobraževanja babic, saj z natančnim 
spremljanjem poroda in hitrim ukrepanjem pridemo do najbolj ugodnih rezultatov za mamo 
in novorojenčka. 
Ključne besede: nepravilne glavične vstave, pogostost, način poroda, maternalne 







Introduction: Malpresentations of the fetal head are all head presentations other than vertex. 
They occur due to extension of the fetal head. There are sinciput, brow and face presentation. 
They are associated with a difficult labour and an increased risk of operative intervention. A 
midwive has an important role in determining a presentation and  recording labour. Purpose: 
The purpose of diploma work was to determine, how often malpresentations of the fetal head 
occur in labour, what are the outcomes of labour and possible complications of labour for 
mother and child. Methods: In this diploma work desciptive method with systematic 
literature review was used. We searched for a time frame from 2006 to 2017. Literature was 
searched in English language with keywords malpresentation of the fetal head AND sinciput 
presentation AND brow presentation AND face presentation AND cesarean section, in the 
databases CINAHL, Cochraine Library, ScienceDirect, Springer Link and COBIB.SI. We 
included 9 articles in the analysis. We also rewieved the birth data for the area of Slovenia 
in year 2016 from the database Perinatalnega informacijskega sistema. Results: The 
incidence of face presentation in Slovenia for 2016 was 0,07 %, the incidence of brow 
presentation in Slovenia for 2016 was 0,16 % and the incidence of sinciput presentation in 
Slovenia in 2016 was 1,67 %. The frequency of cesarean section during labour was higher 
for infants born in malpresentations of the fetal head compared with vertex presentation. 
Maternal complication was postpartum haemorrhage in relation to atonic uterus or retained 
placenta. The incidence of Apgar score at five minutes <7, prematurity and low birth weight 
<2500 g was higher for infants born in malpresentation of the fetal head compared with those 
born in vertex presentation. Discussion and conclusion: Malpresentations of the fetal head 
are rare but can occur maternal and neonatal morbidity. Vaginal delivery is possible in many 
cases, but intervention or operative birth become necessary when malpresentation persist 
and labour fails to progress.  
Keywords: malpresentations of the fetal head, incidence, mode of delivery, maternal and 
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Nepravilne glavične vstave so vse glavične vstave ploda, razen zatilne. Delimo jih na 
temensko, čelno in obrazno vstavo. Pri temenski vstavi glavica ni niti sklonjena niti 
iztegnjena. Čelna ali obrazna vstava nastaneta z iztegovanjem plodove glavice, kar povzroči, 
da čelo ali obraz postaneta vodilni plodov del. Po navadi so diagnosticirane med aktivno 
fazo poroda (Coates, 2014).  
Možni vzroki za nastanek nepravilnih glavičnih vstav so lahko s strani matere ali ploda; 
najpomembnejši so tisti, ki preprečujejo sklanjanje glavice. Med materine vzroke štejemo: 
ploščato medenico, viseči trebuh, predvsem pri mnogorodnicah z zmanjšanim tonusom 
trebušnega mišičja, kjer se lahko svod maternice s plodovim trupom nagne naprej in iztegne 
vratni del hrbtenice ploda, in različne ovire v mali medenici, ki onemogočajo pravilno vstavo 
glavice (tumorji v mali medenici, miomi maternice). Med plodove vzroke štejemo: veliko 
glavico, ki se ne more skloniti (kefalopelvična nesorazmerja), makrosomijo ploda, majhno 
in kratko glavico, ki nima potrebe, da se skloni, če je medenica prostorna, prezgodnji porod 
in nizko porodno težo, anencefalijo, hidrocefalus, prirojene anomalije vratu, razpoke 
plodovih ovojev, ko je glavica nad medeničnim vhodom in še premakljiva, polihidramnij, 
zmanjšan tonus ploda, vključno s smrtjo ploda v maternici (Žebeljan, 2016). 
Nepravilne vstave so povezane s težjim porodom in večjo možnostjo izhodnih porodniških 
intervencij (vakuumska ekstrakcija, porod s forcepsom ali carski rez). Vaginalni porod je 
možen v mnogo primerih, vendar so v primeru, da porod ne napreduje ali se plodu slabo 
godi, nujno potrebne intervencije ali operativno dokončanje poroda (Coates, 2014). Zaradi 
nepravilne vstave plodova glavica potuje skozi medenico z večjim obsegom kot je običajen. 
Porod je zaradi tega podaljšan. Plod je ogrožen zaradi večje možnosti nastanka hipoksije in 
obporodnih poškodb, ženska pa je izpostavljena večjemu tveganju za nastanek poškodb 
mehke porodne poti in dokončanju poroda s carskim rezom (Žebeljan, 2016). 
Babica igra pomembno vlogo pri odkrivanju nepravilnih glavičnih vstav ploda in pri 
spremljanju poroda. Nepravilne glavične vstave so sicer redke. Pogostost med porodom v 
Sloveniji med leti 2009 in 2011 je bila skupno 2,1 % vseh porodov, vendar jim moramo 
zaradi zagotovitve varnosti nameniti posebno pozornost. Diagnozo lahko postavimo z 
zunanjo in notranjo porodniško preiskavo (vaginalni pregled). Če nismo povsem prepričani 




2016). Babica mora redno spremljati napredovanje poroda ter počutje matere in ploda, da 
zagotovi varnost. Cilj je pripeljati žensko do čim lepše porodne izkušnje in zanjo in plod 
najbolj optimalnih in varnih rezultatov poroda. 
Skrb za žensko z nepravilno vstavo ploda mora prevzeti celoten zdravstveni tim. Babica 
mora obvestiti zdravnika o stanju porodnice in ploda. Če želi zdravstveni tim porodnici 
zagotoviti čim boljšo oskrbo, morata biti s partnerjem obveščena o dogajanju. Dobiti morata 
čim več informacij o njenem stanju, možnih izidih poroda in komplikacijah, ki se lahko 
zgodijo.  
Namen diplomskega dela je ugotoviti, kako pogosto se nepravilne glavične vstave pojavljajo 
v populaciji, kakšni so izidi poroda pri nepravilnih glavičnih vstavah, kakšne so možne 
posledice poroda za mater in plod in kakšni so ukrepi babice pri porodu ploda v nepravilni 
glavični vstavi. V diplomskem delu smo najprej pregledali raziskave avtorjev s tega področja 
in jih nato primerjali z rezultati porodov v Sloveniji. 
1.1 Nepravilne glavične vstave ploda 
Nepravilne glavične vstave delimo na temensko, čelno in obrazno vstavo. Slika 1 prikazuje 
različne glavične vstave ploda. Pri teh vstavah je drža ploda nepravilna, saj je glavica bolj 
ali manj iztegnjena. Plod se drži nepravilno, ko je glavica bolj ali manj iztegnjena 
(deflektirana) ali celo nagnjena nazaj. Pri tem je hrbtenica, predvsem v vratnem in tudi v 
prsnem delu, upognjena nazaj (Žebeljan, 2016).  
 




Vstavo ploda določata dva vodila premera: vzdolžni in prečni premer. Vodilna premera 
glave sta tista, ki sta v pravem kotu z osjo ženske medenice (Bailey, 2014). Nekateri vodilni 
premeri so bolj ugodni za lažji prehod skozi materino medenico kot drugi. Pri nepravilnih 
glavičnih vstavah plod potuje skozi medenico z večjih obsegom glavice kot pri zatilni vstavi. 
V tabeli 1 so med seboj primerjani vodilni premeri glavice pri različnih vstavah ploda.  







zatilna OA subokcipitobregmatični 9,5 cm biparietalni 9,5 cm 
temenska okcipitofrontalni 11,5 cm biparietalni 9,5 cm 
čelna mentovertikalni 13,5 cm bitemporalni 8,2 cm 
obrazna submentobregmatični 9,5 cm bitemporalni 8,2 cm 
   *OA – okcipitoanteriorna, pomeni položaj z zatiljem naprej 
1.1.1 Temenska vstava 
Pri temenski vstavi glavica ni niti sklonjena niti iztegnjena. Glavica se vstavi v medenični 
vhod s temenom (Lavrič, 2015). Vodilna premera lobanje sta okcipitofrontalni (11,5 cm) in 
biparietalni (9,5 cm). Premer, ki razširja nožnično odprtino, je okcipitofrontalni (11,5 cm) 
(Bailey, 2014). Pogostost temenske vstave med porodom v Sloveniji med 2009 in 2011 je 
bila 1,9 %. Pri notranji porodniški preiskavi tipamo temenski šiv v prečnem premeru 
medeničnega vhoda, približno enako oddaljen od brda in sramnične kosti. Vodilni plodov 
del je velika mečava, ki je štirioglata, z vsakega njenega roba pa se nadaljuje šiv. Mala 
mečava se komaj doseže. Če nismo prepričani glede diagnoze, jo lahko postavimo ali 
potrdimo z ultrazvočno preiskavo (Žebeljan, 2016). Ultrazvočno diagnozo postavi zdravnik, 





Slika 2: Porodni mehanizem leve temenske vstave (Lewis, 2016). 
 
Slika 3: Porodni mehanizem desne temenske vstave (Lewis, 2016). 
Glavica prične s popadki vstopati v medenico, pri tem pa se ne sklanja in ne izteguje. Na 
medeničnem dnu se notranje zasuče, tako da pride temenski šiv v vzdolžni premer 
medeničnega izhoda, velika mečava pa za simfizo. Slika 2 prikazuje porodni mehanizem 
leve temenske vstave, slika 3 pa porodni mehanizem desne temenske vstave na medeničnem 
dnu. Nad veliko mečavo se začne tvoriti porodna oteklina. Mala mečava je ob križnici komaj 
dosegljiva. Glavica se z robom lasišča spredaj upre ob sramnično kost. Najprej se skloni, da 
se porodita teme in zatilje, nato pa se iztegne, da se porodita čelo in obraz, kot to prikazuje 
slika 4. Glavica se poraja s frontookcipitalnim premerom 11 cm in velikim obsegom 35-36 





Slika 4: Kronanje glavice v temenski vstavi: 1) velika fleksija; 2) blaga ekstenzija 
(Dudenhausen, Travis, 2014). 
1.1.2 Čelna vstava 
Pri čelni vstavi je glavica iztegnjena. V medenični vhod se vstavi čelo. Vodi najnižja točka 
čelnega šiva (Lavrič, 2015). Vodilna premera sta mentovertikalni (13,5 cm) in bitemporalni 
premer (8,2 cm). V tem primeru je vaginalni porod malo verjeten (Bailey, 2014). V Sloveniji 
se je med 2009 in 2011 čelna vstava med porodom pojavila v 0,1%. Coates (2014) navaja 
incidenco pojavnosti približno 1 na 1000 porodov. Najpogostejši dejavniki tveganja so enaki 
kot pri sekundarni obrazni vstavi: mnogorodnost, polihidramnij, anomalije ploda in ozka 
medenica. Čelna vstava je največkrat le prehodno stanje: če se glavica do skrajnosti iztegne, 
kar se zgodi največkrat, se spremeni v obrazno vstavo; če se glavica prične sklanjati, se čelna 
spremeni v temensko ali v zatilno vstavo z zatiljem nazaj. 
Pri palpaciji trebuha je glava visoko, prikaže se pretirano velika in se kljub dobrim 
popadkom ne spušča v medenico (Coates, 2014). Čelna vstava po navadi ni diagnosticirana 
pred začetkom poroda. 
Pri notranji porodniški preiskavi tipamo čelni šiv v prečnem premeru medeničnega vhoda. 
Vodilni plodov del je visoko in ga je pri vaginalni preiskavi težko doseči. Velika mečava je 
lahko tipna na strani materine medenice in na drugi strani očesna grebena in mogoče koren 
nosu. Če porod traja več ur, lahko velika porodna oteklina (caput succedaneum) te znake 




da se prepričamo, če sta orbiti tik za simfizo (Žebeljan, 2016). Ultrazvočno diagnozo postavi 
zdravnik, ker v Sloveniji to ni pristojnost babice. 
 
Slika 5: Porodni mehanizem leve čelne vstave (Lewis, 2016). 
 
Slika 6: Porodni mehanizem desne čelne vstave (Lewis, 2016). 
S popadki vstopa plodova glavica v čelni vstavi prečno v medenico. Čelni šiv se tipa prečno. 
Z notranjo rotacijo, ki je zaradi velikega okcipitomentalnega premera 13,5 cm otežena in 
podaljšana, se čelo zasuče naprej in zatilje se zagozdi v medenici. Z napredovanjem poroda, 
popadki in materinim pritiskanjem se glavica največkrat popolnoma iztegne in iz čelne 
nastane obrazna vstava, ki je ugodnejša za mater in plod. Redko se z notranjim sukanjem 
glavice obraz zasuče pod simfizo, vrat se skrči in nastane temenska vstava. V primerih, ko 
vodi čelo do konca, se z notranjim sukanjem glavice pod simfizo postavi nosni koren. Čelni 
šiv pride v vzdolžni premer medeničnega izhoda, to prikazujeta slika 5 za levo čelno vstavo 
in slika 6 za desno čelno vstavo. Zgornja čeljustnica se upre ob sramnični lok in glavica se 
poraja s sklanjanjem: čelo, teme in zatilje. Z iztegovanjem se na koncu porodi še obraz. 





1.1.3 Obrazna vstava 
Pri obrazni vstavi je glavica do skrajnosti iztegnjena in zatilje ploda je v stiku s hrbtenico. 
Vodilna točka ploda je obraz. Obstaja šest pozicij obrazne vstave, to so desna z brado nazaj, 
desna z brado obrnjeno v stran, desna z brado naprej, leva z brado nazaj, leva z brado 
obrnjeno v stran in desna z brado naprej. Vodilna točka je brada, vodilna premera pa sta 
submentobregmatični (9,5 cm) in bitemporalni (8,2 cm) (Coates, 2014). Vaginalno odprtino 
razteguje submentovertikalni premer, ki meri 11,5 cm (Bailey, 2014). K nastanku obrazne 
vstave pripomorejo vsa stanja, ki onemogočajo fleksijo vratu ali olajšajo njegovo 
iztegovanje. Pogost vzrok za njen nastanek so anomalije ploda: anencefalija, obsežni 
hidrocefalus in tumorji v predelu sprednjega dela vratu. Drugi vzroki so: kefalopelvično 
nesorazmerje, dolihocefalna oblika glavice (dolihocefalija pomeni prezgodnje zraščenje 
sagitalnega šiva, kar povzroči podaljšanje lobanje v smeri od spredaj nazaj (Kržišnik, 2014)), 
nizka porodna teža, prezgodnji porod, makrosomija ploda, ploščata medenica, polihidramnij, 
predhodni carski rez, mnogorodnost in afroameriška rasa (Žebeljan, 2016). Tudi maternica 
mnogorodnic z ohlapnimi trebušnimi mišicami in povešenim trebuhom se pomakne naprej 
in spremeni smer maternične osi. To povzroči, da plodova zadnjica potisne težo naprej in da 
je sila popadkov usmerjena proti bradi, namesto proti zatilju. Rezultat je ekstenzija glave. 
Med vzroke spada tudi zožena medenica matere. Glavica vstopi v medenico v prečni premer 
medeničnega vhoda in temenične grče se lahko zagozdijo, kar povzroči, da se glavica iztegne 
v obrazno vstavo. Če je glava v posteriorni poziciji, je vodilna točka teme in ostaja 
deflektirana. Temenski grči se lahko zagozdita v sakrokotiloidni premer materine medenice. 
To je premer med središčno točko križnične grče in iliopubične eminence na vsaki strani in 
meri 9 do 9,5 cm (Thakar, Sultan, 2014). Zatilje se ne more spuščati in glava postane 
iztegnjena v obrazno vstavo. To se pogosteje pojavi pri androidni medenici, pri kateri je 
zožen sakrokotiloidni premer 9-9,5 cm (Coates, 2014). Če je vodilna točka teme in plodovi 
ovoji spontano počijo, lahko nagel iztok preobilne plodovnice posledično povzroči, da se 
glavica iztegne, saj se spušča v spodnji del maternice. Anencefalija je lahko vzrok obrazne 
vstave s strani ploda. Ker je pri glavični vstavi teme odsotno, je obraz potisnjen naprej in 
postane vodilna točka poroda. Redkeje je za iztegovanje kriv tumor vratu (Coates, 2014). 
V Sloveniji se je med 2009 in 2011 obrazna vstava med porodom pojavila pri 0,1 % porodov 
(Žebeljan, 2016), Coates (2014) pa navaja incidenco pojavnosti obrazne vstave ≤1:500. 




obrazna vstava. Manj pogosto je, da obraz vodi že pred porodom; to je primarna obrazna 
vstava (Coates, 2014). Predporodna diagnoza je redka, ker se obrazna vstava v večini 
primerov pojavi med porodom. Če je plod pri anencefaliji v glavični vstavi, lahko sklepamo 
na obrazno vstavo.   
Pri palpaciji trebuha obrazne vstave morda ne bo možno zatipati, še posebej, če je brada 
spredaj. Zatilje se lahko tipa izbočeno z žlebičem med glavo in hrbtom, kar lahko zmotno 
zamenjamo za čelo. Okončine se lahko tipajo na nasprotni strani kot je zatilje, in plodov 
srčni utrip je najbolje slišen na isti strani, kot so okončine. V položaju z brado obrnjeno proti 
hrbtenici matere, je srčni utrip težje slišen, ker je plodov prsni koš v stiku z materino 
hrbtenico (Coates, 2014). 
Pri vaginalni preiskavi so vodilni deli visoko, mehki in neravni. Ko je maternično ustje 
dovolj odprto, se lahko zatipajo očesna grebena, oči, nos in usta. Lahko se zgodi, da 
zamenjamo usta in anus. Usta so lahko odprta, zato lahko zatipamo dlesni in možno je, da 
plod povleče za preiskovančev prst. Obraz z napredovanjem poroda postane edematozen, 
zato ga je težje razločevati od medenične vstave. Da lahko določimo pozicijo, moramo 
odkriti, kje je brada. Če je brada obrnjena nazaj, mora babica ugotoviti, ali je nižje od čela. 
Če lahko napreduje, se bo zasukala naprej (Coates, 2014). Med diagnozo je 60 % plodov v 
položaju z bradico naprej, 25 % z bradico nazaj in 15 % z bradico levo ali desno.  Pri položaju 
z bradico naprej je z dobrimi popadki, spuščanjem in rotacijo plodove glavice in 
napredovanjem poroda spontan porod možen. Če je pri položaju z bradico nazaj glava 
popolnoma iztegnjena, tako da brada prečka medenično dno prva in so popadki učinkoviti, 
se bo bradica zasukala naprej in pozicija se bo spremenila v položaj z bradico naprej. Če je 
glavica nepopolno iztegnjena, čelo prvo prečka medenično dno in se zasuče naprej za 1/8 
kroga, kar pripelje brado v votlino križnice. V tem primeru ni nadaljnjega mehanizma 
poroda, spontan porod ni možen in je potrebno narediti carski rez (Coates, 2014). Pri 
pregledu moramo biti pozorni, da plodu ne poškodujemo oči in da ust ne zamenjamo z 
zadnjico. Če ne moremo pravilno določiti, lahko uporabimo ultrazvočno preiskavo 
(Žebeljan, 2016). Ultrazvočno diagnozo postavi zdravnik, ker v Sloveniji to ni pristojnost 
babice. 
Med pomikanjem navzdol se plodova glavica popolnoma iztegne. Na medeničnem dnu se 
glavica notranje zasuče, kar prikazuje slika 7 za levo obrazno vstavo in slika 8 za desno 




sklanja, da se porodijo obraz, čelo, teme in končno še zatilje. Zelo nevarno je, če se pri 
obrazni vstavi brada zasuče nazaj proti križnici. Takrat spontano rojstvo ploda ni možno 
(Žebeljan, 2016). 
 
Slika 7: Porodni mehanizem leve obrazne vstave (Lewis, 2016). 
 







Namen diplomskega dela je analizirati podatke obstoječih raziskav o nepravilnih glavičnih 
vstavah, izidih poroda, predstaviti, kako prepoznati nepravilnosti pri porodu in kako 
ukrepati, ter analizirati podatke porodov nepravilnih glavičnih vstav za območje Slovenije. 
Zanimalo nas je, kako pogosto se pojavljajo nepravilne glavične vstave in kakšni so izidi 
poroda. 
Raziskovalna vprašanja, na katera želimo v diplomskem delu odgovoriti, so: 
 Kako pogosto se nepravilne glavične vstave ploda pojavljajo glede na celotno 
populacijo rojevajočih žensk? 
 Kakšni so izidi poroda pri nepravilni glavični vstavi ploda? 
 Kakšne so možne posledice poroda otroka v nepravilni glavični vstavi ploda za 
mater? 






3 METODE DELA  
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Izveden je bil sistematičen pregled strokovne in 
znanstvene literature ter analiza dobljenih virov.  
Iskanje literature je potekalo od oktobra 2017 do februarja 2018. Pregledane so bile baze 
podatkov CINAHL, Cochraine Library, ScienceDirect, Springer Link ter COBIB.SI. Pri 
pregledu literature in analize rezultatov raziskav smo se omejili na naslednje ključne besede: 
nepravilne glavične vstave, porod, zapleti pri porodu, poškodbe matere, poškodbe 
novorojenčka, pomoč babice (v kombinaciji z operaterjema IN in ALI). Število vseh 
zadetkov je bilo 8912. Za analizo je bilo uporabljenih 9 raziskav. Uporabljena je bila tudi 
dodatna literatura, s katero so bili pojasnjeni nekateri pojmi. Iskalna zahteva je izbor 
literature omejevala na obdobje zadnjih deset let. Izbor zadetkov v znanstvenih bazah je bil 
omejen na izborne kriterije: dostopnost celotnih besedil v slovenščini ali angleščini, 
strokovnost, vsebinska ustreznost glede na naš namen preučevanja, sodobnost in aktualnost 
vira. 
V drugem delu so bili statistično analizirani podatki rojstev za območje Slovenije za obdobje 
enega leta, od 1. januarja do 31. decembra 2016. Vsi podatki so bili zbrani iz baze podatkov 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje, Perinatalni informacijski sistem Slovenije. Zajeti so 
bili samo živorojeni enojčki, rojeni od 22 do 45 tednov gestacijske starosti. Izključene so 
bile vse mnogoplodne nosečnosti in mrtvorojenost. Porodi so bili razdeljeni na porode v 
zatilni vstavi z zatiljem naprej in porode v nepravilni glavični vstavi (temenska, čelna in 
obrazna vstava). Zatilna vstava z zatiljem nazaj, medenična vstava in prečna lega niso bili 
vključeni. Ženske so bile razdeljene na prvorodke (ženske, ki so rodile prvič) in mnogorodke 
(ženske, ki so rodile najmanj drugič), porodi pa na spontan vaginalni porod, carski rez in 






Poglavje smo razdelili na dva dela. V prvem so predstavljeni rezultati pregledanih 
znanstvenih raziskav, v drugem delu pa podatki za Slovenijo za leto 2016. 
4.1 Pregled literature 
Pregledanih je bilo devet člankov, ki so dostopni v Digitalni knjižnici Univerze v Ljubljani. 
Vsi članki so bili v angleškem jeziku. Vse raziskave so ugotavljale incidenco obrazne in 
čelne vstave, značilnosti in izide poroda pri nepravilnih glavičnih vstavah in značilnosti 
porodnic in novorojenčkov. Zaradi lažje preglednosti je poglavje razdeljeno na podpoglavja: 
pojavnost nepravilnih glavičnih vstav in značilnosti nosečnic z nepravilnimi glavičnimi 
vstavami ploda, porod ploda v nepravilni glavični vstavi in komplikacije, povezane z 
nepravilnimi glavičnimi vstavami ploda.  
Velikost vzorca v raziskavah je bila od 22 do 219 žensk z nepravilno glavično vstavo ploda. 
V skoraj vseh raziskavah so pridobljene podatke primerjali z ženskami z zatilno vstavo 
ploda. V raziskavi Verspyck et al. (2012) je bila velikost populacije 22 primerov čelne 
vstave, diagnosticirane ob popolni dilataciji materničnega ustja. Od teh so v 13 primerih 
izvedli ročno rotacijo ploda in jih primerjali z drugimi devetimi primeri. V raziskavi Zayed 
et al. (2008) je bila velikost vzorca 38 primerov čelne in 79 primerov obrazne vstave, ki so 
jih primerjali s 44.934 primeri zatilne vstave ploda. Vzorec 55 primerov obrazne vstave so 
primerjali s primeri zatilne vstave v raziskavi Shaffer et al. (2006), vzorec 64 primerov 
obrazne vstave pa s kontrolno skupino 191 primerov zatilne vstave v raziskavi Arsene et al. 
(2016). Vzorec 219 primerov obrazne in čelne vstave so primerjali s kontrolno skupino 
130.247 primerov zatilne vstave v raziskavi Bashiri et al. (2008). Gardberg et al. (2011) je 
primerjal vzorec 1.030 žensk z nepravilno vstavo ploda. Od tega je bilo 648 žensk z 
nepravilno glavično vstavo ploda; vzorec 17 čelnih in 12 obraznih vstav. Velikost vzorca v 
raziskavi Zeino et al. (2017) je bil 94 nosečnic s komplikacijo idiopatskega polihidramnija, 
ki so jo primerjali s kontrolno skupino 188 zdravih nosečnic. V raziskavi Ghi et al. (2016) 
je bila velikost vzorca 108 žensk z enoplodnimi nosečnostmi v terminu.  
Starost oseb oziroma povprečna starost oseb je bila omenjena v večini raziskav, v treh pa 




V raziskavi Verspyck et al. je bila starost oseb od 19 do 40 let (povprečna starost 27,5 let). 
Povprečna starost oseb je v raziskavi Zeino et al. (2017) bila 29,7 let. 29,8 let v raziskavi 
Arsene et al. (2016), 30,3 let v raziskavi Zayed et al. (2008) in 32,6 let v raziskavi Ghi et al. 
(2016). 
4.1.1 Incidenca nepravilnih glavičnih vstav 
V tabeli 2 so primerjane incidence obrazne vstave omenjene v raziskavah. Shaffer et al. 
(2006) je primerjal 55 žensk z enoplodnimi nosečnostmi in plodovi v obrazni vstavi z 
ženskami s plodovi v zatilni vstavi (število žensk ni omenjeno v raziskavi). Vse obrazne 
vstave so bile diagnosticirane med porodom. Ugotovili so, da so bili prezgodnji porod, 
porodna teža <2500 g in debelost matere bolj pogosti pri plodovih z obrazno vstavo v 
primerjavi s plodovi v zatilni vstavi. Ugotovili so tudi, da so bile temnopolte ženske bolj 
nagnjene k diagnozi obrazne vstave v primerjavi z drugimi etničnimi skupinami. Arsene et 
al. (2016) je preučeval 64 porodov v obrazni vstavi v obdobju 16 let in jih primerjal s 
kontrolno skupino 191 žensk z enoplodnimi ali dvoplodnimi nosečnostmi s plodovi v zatilni 
vstavi. Vsi primeri obrazne vstave so bili diagnosticirani med porodom, razen enega, ki je 
bil diagnosticiran prej z ultrazvokom in kasneje potrjen z vaginalno preiskavo. Ugotovili so, 
da so bile ženske s plodovi v obrazni vstavi pogosteje mnogorodke v primerjavi s tistimi s 
plodovi v zatilni vstavi (73,4 proti 52,9 %). Pogosteje so imele dvojčke (15,6 proti 2,6 %). 
Ženske s plodovi v obrazni vstavi so bile v povprečju za 2 cm manjše kot ženske s plodovi 
v zatilni vstavi. Obrazna vstava je bila visoko v povezavi s polihidramnijem, ki je bil opažen 
pri 20,3 % žensk z obrazno vstavo ploda, v kontrolni skupini pa le v 2,1 %. Bashiri in 
sodelavci (2008) so ugotavljali klinične značilnosti nosečnosti in izide poroda med otroci 
porodnic z obrazno ali čelno vstavo. Študija je vključevala 219 primerov obrazne/čelne 
vstave in 130.249 primerov zatilne vstave, kar dá incidenco za obrazne/čelne vstave 0,17 %. 
Pomembnih razlik glede na materino starost ali število nosečnosti med študijsko in kontrolno 
skupino niso ugotovili, nižje pa je bilo število prvorodk v skupini obrazne/čelne vstave v 
primerjavi z zatilnimi vstavami (14,6 proti 20,4 %). Ugotovili so večji delež predhodnih 
carskih rezov, polihidramnija, nenapredovanja poroda in nepravilnih vzorcev plodovih 
srčnih utripov v skupini obraznih in čelnih vstav, število hipertenzivnih bolezni mater pa je 
bilo nižje. Prevalenca kongenitalnih anomalij je bila višja v skupini obraznih in čelnih vstav 




2017 (Zeino et al.), v katero so bile vključene pacientke z enoplodnimi nosečnostmi s 
komplikacijo idiopatskega polihidramnija, so ugotovili, da so nepravilne glavične vstave 
(temenska, čelna in obrazna) občutno pogostejše v skupini primerov idiopatskega 
polihidramnija v primerjavi s kontrolno skupino (7,4 proti 1%). Tudi število carskih rezov 
je bilo občutno višje v primerih idiopatskega polihidramnija (45,5 proti 8 %). Nepravilne 
vstave ploda so v tej raziskavi bile opažene kot indikacija za carski rez v 14,3 % primerov 
(Zeino et al., 2017). Gardberg et al. (2011) so primerjali 1.030 nepravilnih vstav ploda v 
obdobju 10 let. Od tega je bilo 648 porodov v nepravilni glavični vstavi (5,4 %).  Bilo je 17 
čelnih vstav (0,14 %) in 12 obraznih vstav (0,10 %), ostalih 619 primerov je bila vztrajajoča 
zatilna vstava z zatiljem nazaj (5.2 %).  Zayed et al. (2008) so primerjali obrazne in čelne 
vstave z zatilnimi vstavami. V obdobju 11 let je bilo 79 primerov obrazne (60 z brado naprej 
in 19 z brado nazaj) in 38 primerov čelne vstave. Diagnoza je pri vseh primerih bila 
postavljena med porodom. Starost mater je bila v obeh skupinah nepravilnih vstav podobna 
tistim v celotni populaciji. Ugotovili so, da je bila incidenca mnogorodnic (ženske, ki so 
rodile 2–5-krat) podobna pri obraznih in čelnih vstavah, 65,8 % mnogorodnic je imelo 
obrazno vstavo ploda in 63,2 % mnogorodnic čelno vstavo ploda. Manj mnogorodnic je 
imelo zatilno vstavo ploda (60 %). Tudi pri grandmnogorodnicah (ženske, ki so rodile >5-
krat) je bila incidenca obrazne in čelne vstave podobna, 15,7 % grandmnogorodnic je imelo 
obrazno vstavo ploda in 15,8 % grandmnogorodnic čelno vstavo ploda. Zatilna vstava se je 
pojavila pogosteje, v 18 %. Pri prvorodnicah je bila incidenca obrazne vstave 18,9 %, 
incidenca čelne vstave je bila 21 % in incidenca zatilne vstave 20%. 










Shaffer et al. (2006) 0,14 % 
Zayed et al. (2008) 0,12 % 
Gardberg et al. (2011) 0,10 % 




Verspyck et al. (2012) so preučevali vpliv in uspešnost ročne rotacije ploda v čelni vstavi. 
Ročna rotacija ploda je notranji obrat. Manever je bil izveden samo po obrazložitvi (ženski), 
pod epiduralno analgezijo in ko so bili popolnoma prepričani, da je čelna vstava z bradico 
naprej ob popolni dilataciji materničnega ustja. Predpisano je bilo kontinuirano snemanje 
plodovih srčnih utripov. Ženska je bila v ležečem položaju s spraznjenim mehurjem. Ko je 
bila maternica sproščena, je bila celotna izvajalčeva roka v nožnični odprtini in izvajalec je 
glavico prijel med palcem in prsti (desna roka za desno čelno vstavo z bradico naprej in leva 
roka za levo čelno vstavo z bradico naprej). Plodova glava je bila najprej nežno potisnjena 
navzgor in sledil je pronacijski (zasuk na notranjo stran) gib podlahti, ki je omogočil rotacijo 
brez sile. Plodova glava se je nato z naslednjim popadkom sklonila in po rotaciji prešla v 
pozicijo z brado nazaj. Običajno je plodova glava nato vstopila v medenični vhod in 
vaginalni porod je bil dokončan v poziciji z zatiljem naprej.  Med študijo je bilo 49 žensk s 
plodom v čelni vstavi izmed skupno 30.452 porodov. Čelna vstava je bila diagnosticirana 
pred popolno dilatacijo materničnega ustja v 27 primerih (55,1 %) in ti so bili porojeni z 
urgentnim carskim rezom. Ostalih 22 primerov (44,9 %) je bilo diagnosticiranih pri popolni 
dilataciji materničnega ustja v čelni poziciji z bradico naprej v vseh primerih. Ročna rotacija 
je bila izvedena v 13 primerih. Uspešna je bila v 10 primerih (45,5 %) in porod se je končal 
z spontanim vaginalnim porodom, ostale tri ženske so imele urgentni carski rez. V tabeli 3 
so primerjane incidence čelne vstave omenjene v raziskavah.  
Tabela 3: Incidenca čelne vstave. 
 
 




4.1.2 Porod ploda v nepravilni glavični vstavi 
Večina avtorjev je ugotovila večjo pojavnost carskih rezov pri plodovih z nepravilno 
glavično vstavo v primerjavi s plodovi v zatilni vstavi.  
Avtor  Incidenca  
Zayed et al. (2008) 0,06 %  
Gardberg et al. (2011) 0,14 % 




Verspyck et al. (2012) so v svoji študiji primerjali izide poroda med 22 ženskami, ki so jim 
diagnozo čelne vstave postavili pri popolni dilataciji materničnega ustja v poziciji z bradico 
naprej. V 13 od teh primerov je bila izvedena ročna rotacija ploda. Ugotovili so, da je bil 
povprečen čas poroda od 5 cm do popolne dilatacije 157,7 minut (razpon od 0–255 minut) 
brez zastoja poroda za celotno preučevano populacijo čelnih vstav (vseh 22).  Med prvo fazo 
poroda ni bilo ugotovljenega nobenega fetalnega distresa ali hiperaktivnosti maternice. 
Skupno se je vaginalni porod zgodil pri 10 ženskah (45,6 %) po ročni rotaciji ploda v 
sprednjo zatilno vstavo in z uporabo forcepsa pri neuspešnem napredovanju poroda pri dveh 
primerih. Ročno rotacijo je v 13 primerih (59,1 %) izvedlo šest izkušenih porodničarjev. 
Uspešnost manevra navajajo v 10 primerih (76,9 %) in ti so bili porojeni vaginalno. 
Povprečni interval od postopka do poroda je bil 10 minut (razpon 2–60 minut). Zaznanih ni 
bilo nobenih maternalnih ali neonatalnih komplikacij. V celotni populaciji žensk s čelno 
vstavo ploda se je spontan vaginalni porod zgodil pri 10 ženskah (45,5 %), carski rez je imelo 
ostalih devet žensk in tri ženske po neuspešni ročni rotaciji ploda, skupno torej 12 (54,5 %). 
Med ženskami z urgentnim carskim rezom so bili trije primeri poporodne krvavitve kot 
rezultat atonije maternice, vendar transfuzija krvi ni bila potrebna.  
Zayed et al. (2008) so v svoji raziskavi ugotovili, da je bila prva faza poroda pri čelni vstavi 
krajša v primerjavi z obrazno vstavo in kontrolnimi primeri (zatilno vstavo), povprečno 3 
ure pri čelni vstavi, 6 ur pri obrazni vstavi in 7 ur v kontrolni skupini. Enako velja za drugo 
fazo poroda, povprečno 10 minut je trajala pri čelni vstavi, 55 minut pri obrazni vstavi in 50 
minut v kontrolni skupini. 50 primerov (83,4 %) obrazne vstave z bradico naprej je bilo 
porojenih vaginalno. S carskim rezom je bilo porojenih deset primerov (16,6 %) od 60 
obrazne vstave z bradico naprej in vsi primeri obrazne z bradico nazaj in čelne vstave. V 
raziskavi iz leta 2011 (Gardberg et al.) so med 17 čelnimi vstavami tri ženske rodile spontano 
(18 %), 14 jih je potrebovalo carski rez (82 %), vakuumska ekstrakcija je bila izvedena v 
enem primeru, vendar je bila neuspešna in so se kasneje zatekli k carskemu rezu. Izmed 12 
obraznih vstav je bilo pet porojenih spontano (42 %), sedem jih je potrebovalo carski rez (58 
%), izmed teh je imela ena obrazno vstavo z brado nazaj in je bila porojena s carskim rezom 
(Gardberg et al., 2011). 
Shaffer et al. (2006) so ugotovili, da je bil carski rez pogostejši pri obrazni vstavi v poziciji 
z bradico nazaj (85 %) v primerjavi z obrazno vstavo v pozicijo z bradico naprej (14 %). 




ženskami s plodovi v zatilni vstavi. Uporaba epiduralne analgezije je bila povezana z večjim 
številom carskih rezov, nasprotno pa je bila debelost povezana z manjšim številom. Zvečanje 
oksitocina je bila napoved za zmanjšanje števila carskih rezov, epiduralna pa je bila napoved 
za dvig števila carskih rezov. Tudi v raziskavi Arsene et al. (2016) so ugotovili, da je bila 
pogostost urgentnih carskih rezov trikrat višja pri plodovih v obrazni vstavi v primerjavi z 
zatilnimi vstavami (31,7 % proti 9,2 %). Število načrtovanih carskih rezov je bilo podobno 
v obeh skupinah. Bashiri et al. (2008) so ugotovili, da je bil v skupini obraznih in čelnih 
vstav delež carskih rezov 67,1 % v primerjavi s kontrolno skupino zatilnih vstav (8,6 %). 
4.1.3 Poporodne komplikacije 
Maternalne komplikacije po porodu ploda v čelni vstavi so bile poporodna krvavitev v petih 
primerih (22,7 %) v zvezi z atonijo maternice (n=4) ali zaostalo posteljico (n=1).  
V večini raziskav niso ugotovili hujših nepravilnosti pri novorojenčkih po porodu v 
nepravilni glavični vstavi. Noben novorojenček, razen enega s prirojenimi malformacijami, 
ni bil premeščen v enoto neonatalne intenzivne nege. En novorojenček brez malformacij je 
imel nizek APGAR z oceno 6 po petih minutah, vendar brez znakov hudega fetalnega 
distresa ali težkega poroda. Povprečna porodna teža v celotni populaciji je bila 3405 g 
(Verspyck et al., 2012). Zayed et al. (2008) so ugotovili, da je bila incidenca prezgodnjih 
porodov in nizke porodne teže novorojenčkov podvojena pri obrazni proti čelni vstavi. 
Prezgodnji porod se je pojavil pri obrazni vstavi v 6,3 %, pri čelni v 2,6 %, pri zatilni vstavi 
pa v 5 %. Poterminski porod pri obrazni vstavi se je pojavil podobno kot pri čelni vstavi (3,8 
proti 5,3 %) ali zatilni vstavi  (5 %). Med skupno 89 primeri obraznih vstav je bilo 6 primerov 
(6,7 %) anencefalije in en primer (1,1 %) številnih fetalnih anomalij ter trije primeri (3,8 %) 
intrauterine smrti ploda. Vsi ti porodi so bili dokončani vaginalno. Incidenca ocene APGAR 
<7 je bila 16,7 % pri obrazni vstavi z bradico naprej, 15,8 % pri obrazni z bradico nazaj in 
13,2 % pri čelni vstavi. Arsene et al. (2016) so v raziskavi ugotovili, da so otroci, rojeni v 
obrazni vstavi, bili pogosteje prezgodaj rojeni in imeli pogosteje porodno težo <2500 g kot 
tisti, rojeni v zatilni vstavi. Med 16 prezgodaj rojenimi novorojenčki v obrazni vstavi je bila 
povprečna gestacijska starost 32,4 ± 3.0 tednov gestacije (razpon 27–36), povprečna porodna 
teža pa 1670 ± 490 g (razpon 940–2700). Dojenčki, rojeni v obrazni vstavi, so imeli večji 
povprečni obseg glave, vendar ni bilo zaznati večjega števila makrosomije. Med skupinama 




delov, ali plodovih in neonatalnih nepravilnosti. V raziskavi Shaffer et al. (2006) so 
novorojenčki, ki so bili diagnosticirani z obrazno vstavo, pogosteje imeli oceno APGAR po 
petih minutah <7 (10,1 %) v primerjavi z drugimi novorojenčki v zatilni vstavi (4.4 %). Med 
39 novorojenčki, ki so jim odvzeli vzorec umbilikalne krvi za pH metrijo krvnih plinov, ni 
bilo novorojenčka s pH umbilikalne arterije <7,0 ali baznim deficitom <-12. Število 
porodnih poškodb in sprejemov v neonatalno intenzivno enoto ni bilo višje. Tudi Gardberg 
et al. (2011) in Bashiri et al. (2008) niso ugotovili pomembnih razlik v komplikacijah med 
plodovi z obrazno in čelno vstavo v primerjavi s tistimi v zatilni vstavi. V prvi raziskavi niso 
ugotovili pomembnih razlik med oceno po APGAR-ju po petih minutah ali vrednostmi pH 
umbilikalne arterije med skupino nepravilnih vstav in skupino zatilnih vstav. Poporodnih 
posledic ni bilo in tudi drugi neonatalni izidi niso bili različni, vključujoč izide APGAR-ja 
in perinatalne umrljivosti (0,5 % proti 1,2 %). 
4.1.4 Ultrazvočna tehnika za postavitev diagnoze glavične 
vstave 
Ultrazvočno diagnozo lahko postavi samo zdravnik, ker v Sloveniji to ni pristojnost babice. 
Za ultrazvočno diagnozo plodove vstave in pozicije med porodom z glavično vstavo ploda 
sta potrebna transabdominalni in transperinealni pogled. Zatilna vstava je ugotovljena z 
demonstracijo širokega kota med vratnim delom hrbtenice in zatiljem, ki odraža fleksijo 
plodove glave. Povprečno je kot 133° in ugotovljeno je bilo, da večji, kot je kot, večje so 
možnosti spontanega vaginalnega poroda (Bellusi et al., 2017). V tabeli 4 so prikazane 


















temenska Velika mečava je tipna v centru 
medenice, smer sagitalnega šiva je 
spremenljiva. 
Transabdominalni pogled: če je 
zatilnica spredaj, je glavna ugotovitev 
zmanjšan kot med zatiljem in 
hrbtenico (<125°); če je zatilnica 
zadaj, je brada oddaljena od prsi in 
vratni del hrbtenice je ukrivljen naprej.  
Transperinealni pogled: v teh primerih 
je po navadi manj informativen. 
Pozornost je potrebno posvetiti 
možganskim strukturam, kar zahteva 
posebno znanje o intrakranialni 
anatomiji. 
čelna Velika mečava, zgornja očesna 
grebena in koren nosu so tipni 
vaginalno, po navadi sagitalni šiv 
ni dosegljiv. 
Transabdominalni pogled: če je 
zatilnica spredaj, je glavna ugotovitev 
zmanjšan kot med zatiljem in 
hrbtenico, po navadi okrog 90°; če je 
zatilnica zadaj, brada ni v stiku s prsmi 
in vratni del hrbtenice je ukrivljen 
naprej.  
Transperinealni pogled: plodove 
očesne odprtine so vidne v isti liniji kot 
simfiza, oteklina je na čelu. 
 
obrazna  Usta, nos, ličnice in očesna 
grebena so tipljivi, mečave in šivi 
niso dosegljivi. 
 
Transabdominalni pogled: če je 
zatilnica spredaj, je glavna ugotovitev 
močno zmanjšan kot med zatiljem in 
hrbtenico, po navadi <90°; če je 
zatilnica zadaj, je brada ločena od prsi 
in vratni del hrbtenice ukrivljen naprej.  
Transperinelani pogled: plodovi očesni 





Ghi et al. (2016) so opravili študijo, v katero je bilo vključenih 108 nosečnic z enoplodnimi 
nosečnostmi v času termina poroda (≥37 tednov gestacijske starosti). Meritve kota med 
zatiljem in hrbtenico sta opravljala dva operaterja. Med njimi je bilo 79 spontanih vaginalnih 
porodov, 19 carskih rezov in vakuum v 10 primerih. Indikacije za porodniško intervencijo 
so bile zastoj poroda pri 19 pacientkah in nepravilen vzorec plodovih srčnih utripov pri 10 
pacientkah. Povprečna vrednost kota med zatiljem in hrbtenico je bila 126°±9.8°. 
Ugotovljena je bila pomembna povezava med vrednostjo kota zatilje–hrbtenica in položajem 
plodove glave ocenjenim z vaginalnim pregledom. Natančneje, nižji kot je bil položaj ploda 
v času ultrazvočne ocene, širši je bil videti kot med zatiljem in hrbtenico. V skupini vseh 
nosečnic z operativnim dokončanjem  poroda kot posledica zastoja poroda so bile naslednje 
spremenljivke pomembno drugačne v primerjavi z ženskami, ki so prestale spontan 
vaginalni porod: nižja rodnost (5,3 % proti 43,0 %), manjši kot med zatiljem in hrbtenico 
(121°±10,5° proti 127°±9,4°), nižja ocena po APGAR-ju po 5 minutah (9,7±0,6 proti 
9,9±0,2), daljše trajanje prve porodne dobe (8,4±4,3 proti 4,6±2,8 ure) in večja porodna teža 
(3636,0±391,3 proti 3335,1±479,4 g).  
Ugotovili so, da je bil ožji kot med zatiljem in hrbtenico v povezavi z večjim tveganjem za 
operativno dokončanje poroda. Za vsako stopinjo oženja kota med zatiljem in hrbtenico je 
bilo zabeleženo 8 % večje tveganje za izhodno porodniško intervencijo zaradi distocije (Ghi 
et al., 2016). 
4.2 Podatki rojstev za Slovenijo glede na vstavo ploda in način 
dokončanja poroda 
Vključene so vse ženske z bivališčem v Sloveniji, ki so v obdobju od 1. januarja do 31. 
decembra 2016 rodile otroka v nepravilni glavični vstavi (temenska, čelna in obrazna vstava) 
v trenutku poroda. Vsi podatki so bili zbrani iz baze podatkov Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje, Perinatalni informacijski sistem. Zajeti so bili samo živorojeni enojčki, rojeni 
od 22 do 45 tednov gestacijske starosti. Izključene so bile vse mnogoplodne nosečnosti in 
mrtvorojeni plodovi. Ženske so bile razdeljene na prvorodke (ženske, ki so rodile prvič) in 
mnogorodke (ženske, ki so rodile najmanj drugič). Porode smo razdelili na spontan vaginalni 
porod, carski rez in instrumentalni porod z vakuumsko ekstrakcijo. V tem času je bilo skupno 




4.2.1 Incidenca nepravilnih glavičnih vstav ploda 
Nepravilne glavične vstave ploda so se pojavile pri 364 (1,89 %) ženskah. Temenska vstava 
se je pojavila pri 321 (1,67 %), čelna pri 30 (0,16 %) in obrazna vstava pri 13 ženskah (0,07 
%) (tabela 5).  Prvorodk je bilo v skupini nepravilnih glavičnih vstav več. Prvorodke z 
nepravilnimi glavičnimi vstavami ploda so predstavljale 63,7 % v primerjavi s prvorodkami 
z zatilno vstavo ploda z zatiljem naprej 46,9 %. Mnogorodke so predstavljale 36,3 % 
porodov v skupini nepravilnih glavičnih vstav. 
Tabela 5: Pogostost nepravilnih glavičnih vstav ploda med porodom v Sloveniji leta 2016 (PERIS, 
2016). 
VSTAVA PLODA ŠTEVILO ROJSTEV INCIDENCA 
temenska 321 1,67 % 
čelna 30 0,16 % 
obrazna 13 0,07 % 
 
Temenska vstava je bila v primerjavi z mnogorodkami pogostejša pri prvorodkah (66,0 %). 
Pri čelni vstavi ni bilo razlik med skupinama, skupno se je pojavila v 30 primerih, 15 
primerov (50 %) so predstavljale prvorodke in 15 primerov (50 %) mnogorodke. Obrazna 
vstava je bila pogostejša pri mnogorodkah,  5 primerov (38,5 %) so predstavljale prvorodke 
in 8 primerov (61,5 %) mnogorodke. V tabeli 6 so primerjane incidence nepravilnih 









Tabela 6: Pogostost nepravilnih glavičnih vstav ploda med porodom v Sloveniji leta 2016 glede na 









temenska vstava 212 2,30 % 109 1,09 % 
čelna vstava 15 0,16 % 15 0,15 % 
obrazna vstava 5 0,05 % 8 0,08 % 
4.2.2 Način poroda  
V nepravilni glavični vstavi ploda je bilo skupno 364 porodov. Spontan vaginalni porod se 
je zgodil v 234 primerih (64,3 %), carski rez v 84 (23,1 %) primerih in vakuumska 
ekstrakcija v 46 (12,6 %) primerih v primerjavi s porodi v zatilni vstavi z zatiljem naprej, 
pri katerih je bilo 81,4 % vaginalnih porodov, 16,1 % carskih rezov in 2,5 % vakuumskih 
ekstrakcij.  
Med ženskami s plodovi v nepravilni glavični vstavi, ki so rodile spontano vaginalno, je bilo 
128 (54,7 %) prvorodk. V skupini carskih rezov in vakuumskih ekstrakcij je bilo občutno 
več prvorodk, 66 (78,6 %) v skupini carskih rezov in 38 (82,6 %) v skupini vakuumskih 
ekstrakcij. V skupini žensk s porodi v zatilno vstavi ploda z zatiljem naprej je bilo 79,6 % 
prvorodk, ki so rodile spontano vaginalno, 15,6 % prvorodk, ki so rodile s carskim rezom in 
4,7 % prvorodk, ki so rodile z vakuumsko ekstrakcijo. Porodne klešče (forceps) so bile 


















temenska vstava 67,3 % 18,7 % 14,0 % 
čelna vstava 56,7 % 40,0 % 3,3 % 
obrazna vstava 7,7 % 92,3 % / 
 
212 žensk je bilo s temensko vstavo ploda. Od teh jih je 216 rodilo spontano vaginalno (67,3 
%), 60 jih je potrebovalo carski rez (18,7 %), 45 pa jih je rodilo s pomočjo vakuumske 
ekstrakcije (14,0 %). Skupno je bilo 30 žensk s čelno vstavo ploda. 17 jih je rodilo spontano 
vaginalno (56,7 %), 12 jih je potrebovalo carski rez (40,0 %), ena pa je rodila s pomočjo 
vakuumske ekstrakcije (3,3 %). 13 žensk je bilo z obrazno vstavo ploda, izmed teh jih je 12 
potrebovalo carski rez (92,3 %) in ena je rodila spontano vaginalno (7,7 %). Podatki o izidih 
poroda pri nepravilnih glavičnih vstavah ploda so predstavljeni v tabeli 7.  
V skupini spontanih vaginalnih porodov je bilo več mnogorodk (45,3 %), ki so rodile v 
nepravilni glavični vstavi, v primerjavi s prvorodkami (54,7 %). Pri temenski vstavi je bilo 
med mnogorodkami 92 žensk (84,4 %), med prvorodkami 124 (58,5 %). Pri čelni vstavi je 
bilo 13 mnogorodk (86,7 %) in 4 prvorodke (26,7 %), ki so rodile vaginalno. Spontan 
vaginalni porod obrazne vstave se je zgodil samo v enem primeru med mnogorodkami (12,5 
%), med prvorodkami pa ni bilo vaginalnih porodov (tabela 8). 
Tabela 8: Pogostost spontanih vaginalnih porodov (PERIS, 2016). 
 PRVORODKE MNOGORODKE 
temenska vstava 58,5 % 84,4 % 
čelna vstava 26,7 % 86,7 % 





V skupini carskih rezov so bile med nepravilnimi glavičnimi vstavami pogostejše prvorodke. 
Pri temenski vstavi je med prvorodkami carski rez potrebovalo 51 žensk (24,1 %) in med 
mnogorodkami 9 žensk (8,3 %). Pri čelni vstavi je carski rez potrebovalo 10 (66,7 %) 
prvorodk  in 2 mnogorodki (13,3 %). Pri obrazni vstavi ploda je carski rez potrebovalo vseh 
pet prvorodk (100,0 %) in 7 mnogorodk (87,5 %) (tabela 9). 
Tabela 9: Pogostost carskih rezov (PERIS, 2016). 
 PRVORODKE MNOGORODKE 
temenska vstava 24,1 % 8,3 % 
čelna vstava 66,7 % 13,3 % 
obrazna vstava 100,0 % 87,5 % 
 
Porod z vakuumsko ekstrakcijo je bil med nepravilnimi glavičnimi vstavami narejen samo 
pri temenski in čelni vstavi. Pri temenski vstavi je s pomočjo vakuumske ekstrakcije rodilo 
37 prvorodk (17,5 %) in 8 mnogorodk (7,3 %). Pri čelni vstavi je bila vakuumska ekstrakcija 
uporabljena pri eni prvorodki (6,7 %) (tabela 10). 
Tabela 10: Pogostost vakuumskih ekstrakcij (PERIS, 2016). 
 PRVORODKE MNOGORODKE 
temenska vstava 17,5 % 7,3 % 
čelna vstava 6,7 % / 
obrazna vstava / / 






Zanimalo nas je, kako pogosto se nepravilne glavične vstave ploda pojavljajo v populaciji, 
kakšni so izidi poroda pri nepravilni glavični vstavi ploda in kakšne so možne posledice 
poroda otroka v nepravilni glavični vstavi za mater in za novorojenčka. 
V diplomskem delu smo si zastavili štiri raziskovalna vprašanja. Podpoglavja so zasnovana 
na podlagi postavljenih raziskovalnih vprašanj.  
5.1 Incidenca nepravilnih glavičnih vstav 
Nepravilne glavične vstave ploda se pojavljajo redko. Incidenca vseh nepravilnih glavičnih 
vstav v Slovenijo za leto 2016 je bila 1,89 %. Najpogostejša je bila temenska vstava, nato 
čelna in obrazna vstava. Ugotovili smo, da je najpogostejši vzrok za obrazno in čelno vstavo 
ploda s strani matere mnogorodnost (Arsene et al., 2011; Zayed et al., 2008; Bashiri et al., 
2008). Tudi analiza podatkov za Slovenijo v letu 2016 je pokazala, da je obrazno vstavo 
imelo več mnogorodk. Čelna vstava se je pojavila v enakem številu pri prvorodkah in 
mnogorodkah, temenska vstava pa je bila pogostejša pri prvorodkah (PERIS, 2016). Drugi 
možni vzrok je tudi temnopoltost (Shaffer et al., 2006). Kot vzroke s strani ploda smo 
ugotovili prezgodnji porod in nizko porodno težo <2500 g (Shaffer et al., 2006 in Arsene et 
al., 2016), polihidramnij (Arsene et al., 2016; Bashiri et al., 2008 in Zeino et al., 2017), 
anencefalijo, številne fetalne anomalije, intrauterino smrt ploda (Zayed et al., 2008) in večji 
povprečni obseg glave (Arsene et al., 2016).  
Incidenca nepravilnih glavičnih vstav ploda je bila v tujih raziskavah podobna incidenci 
nepravilnih glavičnih vstav v Sloveniji za leto 2016. Incidenca obrazne vstave je bila v tujih 
raziskavah od 0,10 % do 0,14 % (Gardberg et al., 2011; Zayed et al., 2008; Shaffer et al., 
2006; Arsene et al., 2016). Incidenca obrazne vstave v Sloveniji za leto 2016 je bila 0,07% 
(PERIS, 2016). Incidenca čelne vstave je bila v tujih raziskavah od 0,06 % do 0,16 % (Zayed 
et al., 2008; Gardberg et al., 2011; Verspyck et al., 2012). Incidenca čelne vstave v Sloveniji 
za leto 2016 je bila 0,16 % (PERIS, 2016). Incidenca temenske vstave v Sloveniji za leto 
2016 je bila 1,67 % (PERIS, 2016).  
Ugotovili smo, da je predporodna diagnoza nepravilnih glavičnih vstav redka. V večini 




je bil en primer obrazne vstave diagnosticiran pred porodom z ultrazvokom in kasneje 
potrjen z vaginalno preiskavo. Naloga babice je, da je že pri jemanju anamneze in pri 
pregledu ženske pozorna na dejavnike, ki lahko vodijo do nepravilne glavične vstave ploda. 
Pri vaginalni preiskavi naj bo pozorna na strukture plodove glave, da dovolj hitro ugotovi 
odstopanja, ker lahko z napredovanjem poroda porodna oteklina zakrije znake nepravilne 
vstave. Diagnozo lahko postavimo tudi ultrazvočno, vendar je v Sloveniji za to odgovoren 
zdravnik.  
5.2 Porod ploda v nepravilni glavični vstavi 
Ugotovili smo, da so plodovi v obrazni vstavi najpogosteje porojeni s carskim rezom. Carski 
rez je pogostejši pri obrazni vstavi v poziciji z bradico obrnjeno proti križnici, ker spontano 
rojstvo ploda takrat ni možno. Vaginalni porod obrazne vstave je v nekaterih primerih 
možen, vendar se verjetno pogosteje odločimo za carski rez zaradi varnosti, ker poroda ne 
moremo dokončati z vakuumsko ekstrakcijo in zaradi možnosti, da se brada zasuče nazaj 
(Lavrič, 2015). Poroda obrazne vstave nesmemo dokončati z vakuumskim ekstraktorjem, 
ker lahko poškodujemo obrazne strukture, lahko se uporabijo atipične porodničarske klešče, 
vendar tudi pri teh lahko nastanejo hujše poškodbe. Ravno zaradi teh razlogov tudi Žebeljan 
(2016) navaja, da se v Sloveniji za carski rez pri obrazni vstavi odločijo v 72 %. Podatki za 
Slovenijo v letu 2016 pa kažejo, da se je porod obrazne vstave končal s carskim rezom v kar 
92,3 %, samo ena ženska je rodila plod v obrazni vstavi spontano vaginalno. Obrazna vstava 
je bila pogostejša pri mnogorodkah, vendar je več prvorodk rodilo s carskim rezom (PERIS, 
2016).  
Naloga babice v prvi fazi poroda je, da opozori zdravnika o odstopanjih od normalnega. 
Spremlja naj stanje mame in ploda kot pri normalnem porodu. Direktne elektrode za 
snemanje plodovih srčnih utripov nesmejo biti pritrjene na plodov obraz in paziti mora, da 
ne pride do infekcij ali poškodb oči med vaginalno preiskavo. Takoj po razpoku plodovih 
ovojev mora babica narediti vaginalni pregled, da izključi izpad popkovnice, ki je pri obrazni 
vstavi pogostejši. Vaginalna preiskava naj se izvaja na vsake 2–4 ure za ugotavljanje 
odpiranja materničnega vratu in spuščanja plodove glave. Če je glavica v položaju z bradico 
nazaj in kljub dobrim popadkom porod ne napreduje je potrebno narediti carski rez. Pri 
porodu glavice mora babica zadrževati čelo nazaj, da brada prva prečka presredek. Priporoča 




drugi fazi poroda glava ne spušča ali so katere druge sumljive okoliščine mora babica 
obvestiti zdravnika, ker bo potrebno narediti carski rez.  
Za čelno vstavo ploda smo ugotovili, da je bila v Sloveniji v letu 2016 pogosteje porojena 
spontano vaginalno. Sledil je carski rez in nato vakuumska ekstrakcija (PERIS, 2016). Tuje 
raziskave so nasprotno pokazale manjši delež spontanih vaginalnih porodov pri čelni vstavi 
kot v Sloveniji. V raziskavi Zayed et al., (2008) so bili vsi primeri čelne vstave porojeni s 
carskim rezom, v raziskavi Gardberg et al. (2011) pa 82 % primerov čelne vstave, ostali pa 
spontano vaginalno. Varen vaginalni porod je ob vztrajajoči čelni vstavi možen samo, če je 
plod majhen in če je medenica prostorna. Če se odločimo za vaginalni porod, moramo skrbno 
nadzorovati napredovanje poroda in stanje matere in ploda (Žebeljan, 2016). Kot uspešen se 
je izkazal notranji manever ročna rotacija ploda iz čelne vstave v poziciji z bradico naprej 
pri popolni dilataciji materničnega ustja v sprednjo zatilno vstavo. Manever je bil uspešen v 
76,9 % in ti primeri so bili porojeni vaginalno (Verspyck et al., 2012).  
Babica mora ob sumu  na čelno vstavo takoj obvestiti zdravnika, ker je vaginalni porod redek 
in lahko pride do zaustavitve poroda. Žensko mora opozoriti o možnih izidih poroda in da je 
vaginalni porod redek. V primeru, ko se plodu dobro godi in se glavica izteguje, lahko 
zdravnik za kratek čas dovoli, da porod napreduje, ker se bo v tem primeru glavica verjetno 
iztegnila v obrazno vstavo. Če se glavica ne spušča in čelna vstava vztraja, je potrebno 
narediti carski rez. 
Pri temenski vstavi ploda so bili izidi poroda najugodnejši, kar 67,3 % porodov je bilo 
spontanih vaginalnih. Sledil je carski rez in nato vakuumska ekstrakcija. Ugotovili smo, da 
imajo mnogorodke večjo verjetnost za spontan vaginalni porod (PERIS, 2016). Za vaginalni 
porod se lahko odločimo, če je ocena plodovega stanja dobra in če porod napreduje tudi v 
drugi porodni dobi. Ko porod zastane se lahko odločimo za ročno rotacijo glavice v položaj 
z zatiljem naprej, za vakuumsko ekstrakcijo ali carski rez (Žebeljan, 2016).  
5.3 Poporodne komplikacije 
Ugotovili smo, da se poporodne komplikacije pri materi pojavljajo redko. Poporodne 
komplikacije, ki se pojavljajo po porodu ploda v čelni vstavi so poporodna krvavitev v zvezi 




pojavnosti carskih rezov med nepravilnimi glavičnimi vstavami med maternalne 
komplikacije spadajo tudi težje okrevanje po carskem rezu kot po spantanem vaginalnem 
porodu.  
Najpogostejša neonatalna komplikacija je nizka ocena po APGAR-ju <7 po petih minutah 
(Zayed et al., 2008; Verspyck et al., 2012; Shaffer et al., 2006). Pri novorojenčkih, ki so 
rojeni v čelni ali obrazni vstavi ni razlik v pojavnosti ovite popkovnice okrog vratu ali drugih 
delov telesa (Arsene et al., 2016), v vrednostih pH umbilikalne arterije <7.0 (Shaffer et al., 
2006; Gardberg et al., 2011) in sprejemov v EINTN (Verspyck et al., 2012; Shaffer et al., 
2006). Dobre neonatalne izide lahko pripisujemo kontinuiranemu spremljanju počutja 
matere in ploda in snemanju CTG ter hitrejšim odločitvam za carski rez. 
Naloga babice po porodu je, da pregleda mehko porodno pot, če so prisotne raztrganine, 
spremlja krvavitev matere in krčenje maternice. Pomembno je, da dobro oceni otroka po 
APGAR-jevi lestvici po prvi, petih in še po 10 minutah, če je potrebno in odvzame vzorec 
umbilikalne krvi za pH metrijo krvnih plinov, če je potrebno. Pri stiski ploda naj bo prisoten 
pediater in ekipa EINTN v primeru, da bo potrebno otroka oživljati ali premestiti na oddelek 
EINTN. 
5.4 Pomanjkljivosti raziskovanja  
Glavna pomanjkljivost je malo raziskav na temo nepravilnih glavičnih vstav, še posebej 
novejših. Največ raziskav je bilo najdenih o obrazni vstavi, manj o čelni vstavi ploda. 
Najmanj podatkov je bilo o temenski vstavi, ki v vseh literaturah ni omenjena. Po podatkih 
PERIS-a za Slovenijo iz leta 2016 je bila temenska vstava najpogostejša oblika nepravilne 
glavične vstave ploda. Izidi poroda so bili sicer najbolj optimalni v primerjavi s čelno in 
obrazno vstavo, vendar bi bilo dobro podrobneje raziskati tudi temensko vstavo. Tujih 
raziskav o temenski vstavi za primerjavo s podatki za področje Slovenije nismo našli. 
Mogoče je vzrok v majhnem številu raziskav manjša pojavnost nepravilnih glavičnih vstav, 
vendar bi zaradi komplikacij, ki lahko nastanejo pri porodu, morala biti tema podrobneje 
raziskana. Dodatno bi morali raziskati tudi, kako ravnamo z žensko po postavitvi diagnoze, 
na primer porodni položaji v prvi in drugi porodni dobi. V diplomskem delu smo analizirali 
samo incidenco, izide poroda in pojavnost nepravilnih glavičnih vstav glede na rodnost. V 




kako pogosto se maternalne in neonatalne komplikacije pojavljajo in kako pogosto se 
uporabljajo manevri za obrat ploda iz nepravilne glavične vstave v zatilno vstavo z zatiljem 
naprej oziroma če se v Sloveniji sploh uporabljajo. Raziskati bi morabi tudi, kakšni so vzroki 
za pogoste odločitve za carski rez. V člankih so bili iz raziskave že v začetku izključeni 
mrtvorojeni plodovi in anomalije ploda, zato ne vemo števila teh novorojenčkov. Če bi bili 






Nepravilne glavične vstave ploda se pojavljajo redko, vendar lahko povzročijo obporodne 
in poporodne komplikacije pri materi in plodu. Najpogosteje se pojavlja temenska vstava 
ploda, nato čelna in najredkeje obrazna vstava ploda. Diagnoza nepravilne glavične vstave 
se po navadi postavi med porodom, predporodna diagnoza je redka. Babica lahko diagnozo 
postavi z vaginalnim pregledom, zdravnik pa jo lahko potrdi z ultrazvočnim pregledom. 
Spontan vaginalni porod je možen v veliko primerih, zato je pomembno, da natančno 
spremljamo počutje matere in ploda po postavitvi diagnoze, ker je vaginalni porod možen 
dokler napreduje in se plodu dobro godi. V primeru nenapredovanja poroda ali nepravilnih 
vzorcev plodovega srčnega utripa moramo takoj ukrepati. Carski rez je najpogostejša oblika 
poroda ploda v nepravilni glavični vstavi, tudi zaradi tega, da se zagotovi čim bolj varen 
porod za mamo in novorojenčka. Poporodne komplikacije pri materi so redke, lahko se 
pojavi poporodna krvavitev. Najpogostejša neonatalna komplikacija je ocena po APGAR-ju 
<7 po petih minutah. Prav zato je pomembno, da natančno ocenimo novorojenčka po porodu 
in da je pediater in ekipa EINTN v primeru stiske ploda v pripravljenosti.  
Že v času izobraževanja bi bilo treba bolj poudariti ukrepe babice v primeru nepravilnih 
glavičnih vstav, saj z natančnim spremljanjem poroda in hitrim ukrepanjem pridemo do 
najbolj ugodnih rezultatov za mamo in novorojenčka. Pomembno je, da natančno postavimo 
diagnozo nepravilne vstave ploda, spremljamo napredovanje poroda in ukrepamo v primeru 
nepravilnosti. Ker je novejših raziskav o nepravilnih glavičnih vstavah v Sloveniji malo, bi 
morali v prihodnosti narediti še dodatne raziskave. Raziskati bi morali kako pogosto se 
poporodne komplikacije pojavljajo pri materi in plodu, pogostost uporabe manevrov za obrat 
ploda iz nepravilne glavične vstave v položaj z zatiljem naprej oziroma če se v Sloveniji 
sploh uporabljajo in kakšni so razlogi za pogoste odločitve za carski rez. Zaradi manjšega 
deleža pojavnosti nepravilnih glavičnih vstav bi morali vzeti daljše časovno obdobje, da bi 
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